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RESUMEN 
 
     Se realizó un estudio con el objetivo de clasificar a los pacientes hipertensos en estadío según cifras 
tensionales de acuerdo al VI Comité Unido de Prevención, Detección, Evaluación y Tratamiento de la 
Hipertensión Arterial y determinar la frecuencia de afectación a órgano blanco.  El estudio incluyó 105 
pacientes, 75 femeninos, 30 masculinos, mayores de 18 años, los cuales acudieron a la Consulta de 
Medicina Interna del Ambulatorio Urbano Tipo II Simón Bolívar, Diciembre 1998.  Para la valoración de los 
pacientes se realizó la determinación de la presión arterial, valoración de pulsos periféricos, fondo de ojo, 
electrocardiograma en reposo, ecocardiograma, y uroanálisis para determinar la presencia de proteinuria, 
junto con la medición de cratinina sérica.  Los hallazgos se registraron y tabularon obteniéndose los 
siguientes resultados:  El mayor número de hipertensos se observó en el sexo femenino (71.4%).  La 
distribución de hipertensos según estadío estuvo equitativa.  El mayor porcentaje de afectación a órgano 
blanco se observó en la esfera cardiovascular, representada por un 60% de los pacientes, según hallazgos 
electrocardiográficos de HVI e Isquemia y un 80% registradas por ecocardiograma.  Seguido por la 
afectación a ojo, con 40.95%.  la afectación al SNC representó un 19.01%.  La alteración al riñón no arrojó 
porcentaje significativo 606%.  Finalmente, se observó que los pacientes hipertensos pueden tener 
alteraciones a órgano blanco independientemente del estadio donde se encuentre. 
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SUMMARY 
 
     It was carried out a study with the objetive of classifying to the patient with high blood pressure in estage 
according to figures you tense them according to the VI United Committee in Prevention, Detection, 
Evaluation and Treatment of the Arterial Hypertension and to determine the frequency of affectation to white 
organ.  The study included 105 patients, 75 female, 30 male, bigger then 18 years, which went to the 
Consultation of Internal Medicine of the National health clinic Urban Type II Simón Bolívar, December 1998.  
For the valuation of the patients it was carried out the determination of the arterial pressure, valuation of 
outlying pulses, eye bottom, electrocardiogram in rest, ecocardiogram, and uroanalysis to determine the 
proteinuria presence, together with the mensuration of creatinina serica.  The discoveries registered and 
they tabulated being obtained the following results:  The biggest hypertensos number was observed in the 
female sex (71.4%) and between the fourth and sixth decade 20% and 14.4% respectively.  The 
hypertensos distribution according to estage was equal.  The biggest percentage of affectation to white 
organ was observed in the cardiovascular sphere, represented by 60% of patient, according to discoveries 
electrocardiograficos of HVI and Isquemia and 80.7% registered byecocardiograma.  Continued by sight by 
the affectation, with 40%.  The affectation to the SNC represented 16.6%.  The alteration to the kidney 
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didn’t throw percentage significant 6.6%.  Finally, it was observed that the patient hypertensos can have 
alterations independently to white organ of the estage where it is. 
 
INTRODICCION 
 
     La Hipertensión arterial sistémica a la luz de los 
conocimientos actuales, es uno de los problemas 
de salud pública más importantes, debido a que es 
una enfermedad frecuente, muchas veces 
asintomática hasta estadios avanzados, 
desencadenante frecuentemente de 
complicaciones graves, si no son detectadas y 
tratadas a tiempo. 
 
     Estudios epidemiológicos han mostrado que la 
morbilidad y mortalidad de origen cardiovascular, 
es notablemente superior en personas hipertensas 
que en normotensas, en ambos sexos y de 
cualquier edad. (1). 
 
     La distribución de la presión arterial en la 
población del Estado Lara, es conocida por el 
estudio poblacional OPS – ASCARDIO, que ha 
permitido analizar con una mayor profundidad el 
problema de la hipertensión arterial en dicho 
Estado. (2). 
 
     La valoración de un paciente con hipertensión 
arterial sistémica, deberá cumplir con los 
siguientes objetivos: diagnóstico correcto de 
hipertensión arterial sistémica, buscar datos que 
hagan sospechar causas secundarias, o evaluar el 
grado de afectación orgánica y determinar la 
existencia de otros factores de riesgo 
cardiovascular. (3). 
 
     Es así como al disponer por parte del equipo de 
salud de una población cabalmente estudiada, se 
pueden plantear estrategias a corto, mediano y 
largo plazo, ofreciendo por otra parte la posibilidad 
de distribuir adecuadamente los recursos 
terapéuticos, asignando niveles adecuados de 
atención, acorde con el grado de severidad de la 
patología en cuestión. 
 
     La organización mundial de la salud (OMS) 
define la hipertensión arterial como “la elevación 
crónica de la presión sanguínea sistólica igual o 
superior a 140 mmHg, y además o 
independientemente una presión disatólica 
igual o superior  a 90 mmHg”.  (4). 
 
     La magnitud del problema que representa la 
hipertensión arterial en salud pública es 
determinada por las tasas de prevalencia de la 
enfermedad.  De acuerdo con la OMS (1978) 
(5), la hipertensión tiene una prevalencia a nivel 
mundial que oscila entre 8 y 20%. 
 
     Muchos opinan que las fluctuaciones que se 
observan en la prevalencia de hipertensión 
arterial de país a país, se deben a los rasgos 
culturales y al tipo de vida de sus habitantes.  
Estas variaciones pueden incluso observarse 
dentro de un mismo país.  En un estudio 
realizado en Manaos (Brasil) se encontró una 
prevalencia de HTA de 16,63% (6).  En México, 
en la población de Jalisco de 1541 personas, 
se observó una prevalencia declarada de 7,7% 
en hombres y 10,8% en mujeres (7). 
 
     En Venezuela entre 1980 – 1984, estudios 
realizados en una muestra representativa de 
48976 habitantes se determinó que el 39,9%, 
presentaban enfermedad hipertnsiva. (8).  
Otros estudios determinaron que los grupos 
etarios con mayor número de hipertensos 
estuvo en las edades de 35 a 65 años, siendo 
la incidencia de HTA mayor en el sexo 
femenino que en el masculino (9). 
 
     La nueva clasificación de presión arterial 
para adultos la describe en estadios que van 
desde normal alta, con cifras de TAS 130 – 139 
mm Hg y TAD 85 – 89 mm Hg, hasta estadio 3 
con cifras de TAD > 110 mmHg y TAS > 180 
mmHg según el sexto reporte del comité 
nacional conjunto sobre Prevención, Detección, 
Evaluación y Tratamiento de la Hipertensión 
Arterial.  Todos los estadios de la hipertensión 
se asocian con un riesgo aumentado de 
eventos cardiovasculares fatales o no y 
enfermedad renal. (10). 
 
Boletín Médico de Postgrado. Vol. XIX Nº 2 Abril – Junio 2003                       UCLA. Decanato de Medicina. Barquisimeto – Venezuela 
 72 
     La afectación cardíaca de la HTA se manifiesta 
fundamentalmente a través de hipertrofia 
ventricular izquierda (HVI), insuficiencia cardíaca, 
isquemia miocárdica, arritmias, estas últimas 
complicaciones, son consecuencia de la primera 
(HVI). 
 
     La prevalencia de HVI, según criterios 
electrocardiográficos en pacientes hipertensos, se 
encuentre entre el 3 y 6%. (11). 
 
     Para el sistema nervioso central (SNC) la HTA 
representa la primera causa de complicación 
cerebro vascular, de forma que el 50% de los 
pacientes que hacen un accidente vascular  
cerebral son hipertensos, y un 20% de los 
hipertensos severos desarrollan un accidente 
vascular cerebral. (12). 
 
     El riñón en la HTA desempeña un doble papel, 
de forma que puede ser la víctima de la 
enfermedad o por el contrario ser causa de la 
misma.  La complicación renal más importante que 
se produce en el curso evolutivo de la HTA es la 
Nefroesclerosis relacionada proporcionalmente al 
grado de severidad hipertensiva. 
 
     A medida que la HTA evoluciona se va 
instaurado lentamente una insuficiencia renal 
progresiva, evaluable a través de la pérdida 
urinaria de proteínas y aclaramiento de la 
creatinina, hasta llegar al fracaso renal absoluto 
subsidiario de tratamiento con diálisis periódicas.  
Este fenómeno fue documentado por Parera, quien 
siguió a 500 hipertensos sin tratamiento alguno 
desde el diagnóstico hasta su fallecimiento, 
observó que 210 de ellos presentaron proteinuria y 
90 insuficiencia renal. (13). 
 
     Como en el riñón, el sistema arterial es también 
mitad víctima y mitad villano en el desarrollo 
hipertensivo, de forma que las arterias se ven por 
un lado sometidas a un invariable proceso de 
arterioesclerosis como ya ha quedado explicado, 
pero también a través de sus propios mecanismos 
vasoreguladores, pueden transformarse en un 
poderoso factor etiológico, no sólo para el 
desarrollo sino también para el mantenimiento del 
proceso. 
 
     El análisis sistemático de sangre incluye los 
parámetros hemoglobina, hematocrito, que 
pueden aportar información sobre una anemia 
de origen renal, o sobre un estado de 
poliglobulia.  La creatinina, indica el estado de 
la función renal, si bien no detecta alteración en 
fase precoz, orienta hacia el diagnóstico de 
afección renal. 
 
     El análisis de orina, permite valorar la 
existencia de hematuria, leucocituria o 
proteinuria.  Estos hallazgos infieren 
alteraciones que deben ser estudiadas con 
exploraciones adecuadas para cada caso. 
 
     El fondo de ojo, debe realizarse 
sistemáticamente porque permite evaluar el 
estado de las arteriolas periféricas, para inferir 
indirectamente la actividad y evolución de la 
HTA.  Los cambios retinarios asociados con la 
hipertensión, por lo general se clasifican de 
acuerdo con el sistema Keith – Wagner – 
Barker, que evalúa los cambios de irrigación 
vascular, la retina y la papila.  Para una 
valoración precisa, los cambios deben 
manifestarse en forma bilateral.  Grado I:  
Estrechamiento arteriolar mínimo, Grado II: 
Estrechamiento arteriolar más acentuado y 
cruces arterio venosos patológicos.  Grado III: 
Hemorragias y exudados.  Grado IV:  
cualquiera de las alteraciones anteriores más 
papiledema. (14). 
 
     El electrocardiograma permite la detección 
de HVI, arritmias, bloqueos y signos indirectos 
de cardiopatía isquémicas que van a 
condicionar el pronóstico y la conducta 
terapéutica.  Con respecto a la HVI, su 
inconveniente es que presenta baja sensibilidad 
(15 – 50%) con una alta especificidad (90 – 
100%).  El Point Score para crecimiento del VI 
incluye amplitud, cambios del segmento ST, 
desviación del eje, duración del QRS y otros 
parámetros. 
 
     El ecocardiograma es una técnica no 
invasiva de costo moderado, con una relación 
costo / eficacia muy aceptable, y que aporta 
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una serie de datos de enorme utilidad diagnóstica 
y pronóstica, con una sensibilidad de casi el 100% 
y una especificidad del 85%.  La evaluación 
ecocardiográfica, recientemente introducida en los 
estudios epidemiológicos permite obtener 
resultados más profundos en la patogénesis y 
pronóstico de la hipertrofia vaentricular izquierda 
en enfermedades cardíacas.  Así, la 
ecocardiografía proporciona una estimación más 
precisa de la hipertrofia ventricular izquierda y 
permite un examen prospectivo directo de la 
asociación entre masa cardíaca y el desarrollo de 
enfermedad cardiovascular (15). 
 
     El tratamiento de la HTA basado 
exclusivamente en cifras tensionales, no garantiza 
el  manejo adecuado del paciente, puesto que no 
todas las alteraciones a órganos diana son 
evidentes al examen físico rutinario. 
 
     La importancia de este estudio es establecer un 
índice personalizado, a cada paciente con el 
diagnóstico de HTA, que permita su clasificación 
por estadios según cifras tensionales, además, la 
implementación de pruebas clínicas sencillas 
(fondo de ojo, valoración de pulsos periféricos) y 
paraclínicos (electrocardiogramas, uroanálisis, 
creatinina sérica, ecocardiograma) determinando 
así la repercusión hemodinámica en órgano diana. 
 
PACIENTES Y METODOS 
 
     Se tomó una muestra a conveniencia, 
conformada por 105 pacientes hipertensos 
mayores de 18 años que acudieron a la Consulta 
de Medicina Interna del Ambulatorio Urbano tipo II 
Simón Bolívar, Diciembre de 1998. 
 
Criterios de Exclusión: 
 
     Se excluyeron del estudio todos aquellos 
pacientes que padecen patologías de base que 
puedan alterar los resultados que se obtendrán al 
realizar los exámenes clínicos y paraclínicos para 
la evaluación de las complicaciones crónicas 
producidas por la hipertensión en los órganos 
diana (riñón, corazón, ojo, SNC) como por ejemplo 
Glomerulopatías Primarias, Miocarditis Chagásica, 
Cardiopatías Congénitas, Valvulopatías 
Congénitas y adquiridas. 
 
     Igualmente fueron excluidos del estudio 
todos aquellos pacientes que presentaron 
alguna patología que produzcan opacidad de 
medios transparentes y/o vicios de refracción, 
que impiden la realización del fondo de ojo. 
 
     Todos aquellos pacientes que se incluyeron 
en la investigación, fueron sometidos de 
manera rutinaria a la recolección de datos 
básicos de identificación, se interrogó sobre 
antecedentes de ataque isquémico transitorio o 
accidente vasculocerebral para poder 
determinar afección al SNC, posteriormente se 
realizó la toma de la presión arterial previo 
reposo de 5 minutos, en un ambiente tranquilo 
con temperatura agradable, previo vaciamiento 
de la vejiga y verificación de no haber ingerido 
alcohol, alimentos con contenido de cafeína, ni 
consumo de tabaco en un período de 30 
minutos.  Empleando un esfigmomanómetro de 
mercurio marca Riester modelo Empire, con un 
manguito de medida estándar que cubra el 80% 
del brazo derecho del paciente, por encima del 
pliegue del codo.  El paciente estuvo sentado 
con el brazo descubierto, apoyado y a nivel del 
corazón.  Fueron registradas las cifras 
tensionales tanto sistólicas como diastólicas. 
 
     Pasados 2 minutos se realizó una segunda 
toma de la tensión arterial que se promedió con 
la primera estableciendo una lectura promedio.  
Si las 2 primeras medidas difieren por más de 5 
mmHg se realizó dos nuevas lecturas el mismo 
día. 
 
     A continuación durante la realización del 
examen físico se valoró la toma de pulsos 
periféricos en Miembros Superiores (braquial y 
radial) Miembros Inferiores (poplitea y tibial 
posterior). 
 
     Seguidamente previa colocación de 
MydriacylR (Tropicamida al 1%) en ambos ojos 
y a la espera de 30 minutos se realizó el fondo 
de ojo con un oftalmoscopio marca Riester 
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Halogen, buscando hallazgos del lesión retiniana. 
 
     Para la realización del electrocardiograma se 
utilizó un electrocardiógrafo marca Burdiek EKIO.  
Las alteraciones electrocardiográficas fueron 
analizadas de cauerdo al Point Score para 
crecimiento del ventrículo izquierdo. 
 
     Para la realización del ecocardiograma se 
utilizó un ecocardiógrafo ALOKA Echo Camera 
Model SSD – 630 y un transductor de 2,5 MHZ.  
Se evaluaron las lesiones anatómicas y 
funcionales representadas por el grosor de las 
paredes, del septum, y fracción de eyección. 
 
     Para la evaluación de la función renal, se 
ordenaron exámenes de uroanálisis y creatinina 
plasmática, cuyos resultados fueron analizados 
de acuerdo al quinto Informe del Comité 
Nacional Conjunto sobre Detección, Evaluación 
y Tratamiento de la Hipertensión Arterial, y 
considerado afección renal valores de 
creatinina plasmática > 1,5 ml/dL y proteinuria 
(1 + ó mayor).  (Ver anexo Nº 2) (11). 
 
     Los resultados de estos estudios fueron 
registrados en el instrumento de recolección de 
datos. 
 
     Los datos recogidos fueron expuestos en 
cuadros y gráficos, los cuales fueron analizados 
por porcentaje y números absolutos. 
 
 
RESULTADOS 
 
Cuadro 1.  Distribución de la muestra según sexo y estudios de Hipertensión Arterial Sistemática.  
Pacientes Hipertensos de 18 años o mayores.  Consulta de Medicina Interna Ambulatorio Urbano Tipo II 
“Simón Bolívar”.  Barquisimeto Diciembre 1998. 
 
Clasificación de Presión Arterial 
Sexo Estadio I % Estadio II % Estadio III % Total % 
Masculino 10 9.52 13 12.38 7 6.66 30 28.57 
Femenino 28 26.66 22 20.95 25 23.80 75 71.42 
 
     De los pacientes hipertensos estudiados 30 
(28.57%) corresponden al sexo masculino, de los 
cuales 16 (12.38%) se encuentran en estadio II y 
75 (71.4%) corresponden al sexo femenino, de 
los cuales 28 (26.66%) se encuentran en 
estadio I.
 
Cuadro 2.  Frecuencia de Antecedentes de Ataque isquémico transitorio y accidente vásculo – cerebral 
según estadios de Hipertensión Arterial Sistémica. 
 
Clasificación de Presión Arterial 
Antecedentes Estadio 
I 
% Estadio II % Estadio III % Total % 
Ataque 
Isquémico 
Transitorio 
- - 4 3,80 - - 4 3,80 
Accidente 
Vásculo 
Cerebral 
4 3,80 4 3,80 8 7,61 16 15,21 
Sin 
Antecedentes 
35 33,33 26 24,76 24 22,85 85 81,95 
 
     De los pacientes hipertensos estudiados 85 
(81,95%) no tienen antecedentes.  Accidente 
vásculo – cerebral de ellos 8 (7,61%) se 
encontraban en estadio III.  Sólo 4 (3,80%) 
pacientes con HTA Estadio II ha padecido 
ataque isquémico Transitorio. 
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Cuadro 3.  Frecuencia de Alteraciones en retina según estadios de Hipertensión Arterial Sistémica 
 
Clasificación de Presión Arterial 
Alteraciones 
en retina 
Estadio I % Estadio II % Estadio III % Total % 
Con 
Retinopatía 
15 14,28 14 13,33 14 13,33 43 40,95 
Sin 
Retinopatía 
24 23,33 21 20 17 16,66 62 59,04 
 
     De los pacientes hipertensos estudiados 62 
(59,04%) no presentaron retinopatía, 
distribuyéndose equitativamente en cada uno 
de los estadios.
 
Cuadro 4.  Frecuencia de Alteraciones electrocardiográficas sugestivas de Hipertrofia ventricular Izquierda 
(HVI) según estadios de Hipertensión Arterial Sistémica. 
 
Clasificación de Presión Arterial 
Alteraciones 
Electrocardiogramas 
Estadio I % Estadio II % Estadio 
III 
% Total % 
Con HVI 4 3,33 21 20 17 16,66 42 40 
Sin HVI 35 33,33 14 13,33 14 13,33 63 60 
 
     De los pacientes hipertensos estudiados 63 
(60%) no presentaron alteraciones 
electrocardiográficas sugestivas de hipertrofia 
ventricular izquierda, (de las cuales 35 
(33,33%) se encontraban en el estadio II). 
 
Cuadro 5.  Frecuencia de Alteraciones electrocardiográficas sugestivas de Isquemia según estadios de 
Hipertensión Arterial Sistémica 
 
Clasificación de Presión Arterial 
Alteraciones 
Electrocardiogramas 
Estadio I % Estadio II % Estadio 
III 
% Total % 
Con Isquemia - - 11 10 11 10 22 20,95 
Sin Isquemia 38 36,66 24 23,33 21 20 83 79,04 
 
     De los pacientes estudiados 22 (20,95%) 
presentaron alteraciones electrocardiográficas 
sugestivas de isquemia, encontrándose 
distribuidos en igual número 11 (10%) en los 
estadios II y III. 
 
Cuadro 6.  Frecuencia de Alteraciones ecocardiográficas según estadios de Hipertensión Arterial 
Sistémica. 
 
Clasificación de Presión Arterial 
Alteraciones 
Electrocardiogramas 
Estadio I % Estadio II % Estadio 
III 
% Total % 
Con alteraciones 28 26,92 32 30,76 24 23,07 84 80 
Sin alteraciones 12 11,53 - - 9 8,57 21 20 
 
     Del total de pacientes a los cuales se les realizó 
ecocardiograma 84 (80%) presentaron 
alteraciones del mismo, con 32 (30,76%) en el 
estadio II. 
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Cuadro 7.  Frecuencia de Alteraciones renales.  
Pacientes hipertensos. 
 
Alteraciones 
renales 
Paciente
s 
% 
Con alteraciones 7 6,66 
Sin alteraciones 98 93,34 
TOTAL 105 100 
 
     Del total de pacientes 98 (93;34), no 
presentaron alteraciones renales. 
 
DISCUSION 
 
     El estudio incluyó un total de 105 pacientes 
procedentes de la Consulta de Medicina Interna 
del Ambulatorio Urbano tipo II Simón Bolívar, 
obteniéndose 30 masculinos (28,57%) y 75 
femeninos (71,42%).  (Cuadro 1).  Clasificándose 
en estadios de hipertensión arterial sistémica 
según el VI reporte del Comité Nacional Conjunto 
sobre prevención, detección, evaluación y 
tratamiento de la hipertensión arterial.  
Distribuyéndose 38 (36,18%) en estadío I, 35 
(33,33%) en estadío II y 32 (30,46%) en estadío III. 
(Cuadro 1). 
 
     También se investigó en la muestra estudiada 
la presencia de antecedentes de ataque isquémico 
transitorio y/o accidente vasculocerebral, 
encontrándose una frecuencia de 20 pacientes 
(19,01%) con dichas alteraciones (Cuadro 2), en 
semejanza con la bibliografía revisada (7) donde 
se concluye que un 20% de los pacientes 
hipertensos desarrollan accidente vasculocerebral, 
y que el 50% de los pacientes que hacen 
accidente vasculocerebral son hipertensos. 
 
     Se valoraron los pulsos periféricos, los cuales 
estuvieron presentes y simétricos en la totalidad de 
los pacientes. 
 
     En la realización del fondo de ojo, se encontró 
un total de 43 pacientes (40,95%) (Cuadro 3), con 
alteraciones en retina tipo hemorragia o exudados 
con o sin papiledema, siendo estos los daños 
valorados para determinar la afección a órgano 
blanco (retina) (13). 
 
     No se encuentra una relación 
estadísticamente significativa entre los datos 
obtenidos y la bibliografía revisada en cuanto a 
la prevalencia de HVI según criterios 
electrocardiográficos en pacientes hipertensos.  
En la muestra de encontraron 42 pacientes 
(40%) (Cuadro 4) con alteraciones 
electrocardiográficas sugestivas de HVI según 
el Point Score en contraste con la literatura que 
establece la prevalencia del HVI se encuentra 
entre 3% y 6% (11).  Igualmente se encontraron 
alteraciones electrocardiográficas sugestivas de 
isquemia en 22 pacientes (20,95%9 (Cuadro 5). 
 
     El ecocardiograma es una técnica 
diagnóstica y pronostica con una sensibilidad 
de casi 100% y una especificidad del 85% que 
permite obtener resultados más profundos en la 
patogénesis y pronóstico de HVI (8), 84 
pacientes (80%) presentaron alteraciones 
ecocardiográficas de cardiopatía hipertensiva. 
(Cuadro 6). 
 
     La determinación de la afección renal se 
llevó a cabo a través de pruebas de laboratorio, 
creatinina plasmática y examen de orina 
(proteinuria) evidenciándose la presencia de 
alteraciones renales en el 6,66% los pacientes 
estudiados (Cuadro 7). 
 
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
 
     En base a lo observado podemos concluir 
que la elevación de las cifras tensionales 
sintomática o no, es uno de los principales 
motivos de consulta del Ambulatorio Urbano 
tipo II Simón Bolívar.  Adicionalmente se pudo 
constatar que la mayoría no está clasificado 
según cifras tensionales, menos aun 
debidamente estudiados para determinación de 
las complicaciones a órganos diana. 
 
     Además la hipertensión arterial ha sido 
subestimada en cuanto a las complicaciones 
que produce debido a que la mayor atención es 
destinada al tratamiento de la misma. 
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     Se pudo determinar que no existe relación entre 
los estadios de hipertensión arterial y la presencia 
o no de alteraciones a órgano diana, ni se 
encontraron diferencias entre un estadio y otro.  
De los daños a órgano diana el más frecuente fue 
la afectación cardiovascular registrada electro y 
ecográficamente. 
 
     Es importante que todos los médicos tengan en 
cuenta que la hipertensión arterial no debe verse 
como un ente aislado, sino como el principal factor 
de riesgo de enfermedad cardiovascular, la acción 
preventiva debe hacerse en forma multifactorial.  
La eficacia de algunas medidas preventivas 
merecen ser tomadas en consideración entre las 
medidas terapéuticas. 
 
     Se plantea la necesidad de profundizar en el 
estudio del paciente, que permita estudiarlo según 
cifras tensionales y medir la repercusión en 
órganos diana para poder establecer un mejor 
pronóstico, evaluación y tratamiento. 
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